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Dem Beitrag von Werner Vogd im Heft 4/2002 der
ZfS kommt das Verdienst zu, die alte system- und
interaktionstheoretische soziologische Debatte über
das Verhältnis von Erfahrungswissen und Professi-
onshandeln aufgegriffen zu haben, die zur Zeit un-
ter dem Etikett Evidence Based Medicine verhan-
delt wird und deren Hauptmotive sich in der
Medizin in Deutschland mindestens bis ins 18.
Jahrhundert und in der Philosophie bis in die aristo-
telische Diskussion über Erfahrung zurückverfolgen
lassen. Ohne dass Max Weber von Vogd genannt
wird, handelt es sich bei der Diskussion um einen
Schritt im Prozess der Entzauberung ärztlichen
Handelns vom magischen Heilen zum professionel-
len Handeln, das wissenschaftlich kontrollierte Er-
fahrung für den einzigartigen Fall des individuellen
Patienten in Respekt vor der Autonomie der Le-
benspraxis des Patienten nutzt. Ein Ende des Pro-
zesses, die völlige Entzauberung ist – worauf ich zu-
rückkomme – unvorstellbar. Auch das zweite
Thema in Vogds Aufsatz, die Auswirkungen metho-
discher Debatten für die Stärkung oder Schwä-
chung von Berufsgruppen im Gesundheitswesen, ist
zu Recht ein altes Thema der Medizin- und Ge-
sundheitssoziologie. Während Wissenschaft die
Krise der Erfahrung als zu bearbeitenden Normal-
fall nimmt, sieht Routinehandeln die Krise der Er-
fahrung als Grenzfall. Vogd führt ein Fülle von Dis-
kussionen für die Tendenz der Entdifferenzierung
der Funktionssysteme Wissenschaft, Recht, Öko-
nomie, Politik an, die er in EBM verkörpert sieht.
Allerdings wird diese Diskussion dadurch er-
schwert, dass Vogds Rezeption der EBM-Position
diese mit den Positionen gleichsetzt, die von EBM
gerade kritisiert werden. Das hat überraschende
Folgen. Die von Werner Vogd gegen EBM kritisch
in Feld geführten Argumente sind zu einem erhebli-
chen Teil genau die Argumente, die zur Entwick-
lung von EBM geführt haben.
Das betrifft die
– Unaufhebbarkeit der Unterscheidung von inter-
ner und externer Evidenz,
– Übergang von der sicheren Gewissheit zur bloßen
Wahrscheinlichkeit,
– Entdifferenzierung der Funktionssysteme.
In Vogds Artikel sind Beginn und Ende von Para-
phrasen und Zitaten nicht immer erkennbar, zwi-
schen einem Text und seiner Rezeption wird oft
kein Unterschied gemacht. Es entstand eine Text-
collage, die manchmal den entdifferenzierten Ein-
druck macht, den der Autor als Zustand der Welt
diagnostiziert. Diese kurze Entgegnung bezweckt
daher nicht mehr, als gesellschaftsanalytisch die
Schwer-Verdaulichkeit von EBM für den Vogd-
schen Entdifferenzierungsversuch zu diskutieren
und den soziologisch fassbaren Unterschied zwi-
schen einer Evidence- und einer Eminenz-begründe-
ten professionellen Praxis bis hin zum Begriff der
professionellen Autonomie festzuhalten (auch wenn
sich die Eminenzen auf Evidence berufen). Dann
lässt sich die Titelfrage des Vogdschen Artikels hof-
fentlich leichter beantworten, ob es sich bei der Re-
aktualisierung jahrhundertealter Argumente in der
„Evidence Based Medicine“ um einen „Professio-
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nalisierungsschub oder die Auflösung ärztlicher Au-
tonomie“ handelt.
1. Unaufhebbarkeit der Differenz von
interner und externer Evidence
Am Anfang von EBM (vgl. z.B. Sackett et al. 1997)
steht die Erkenntnis, dass die an anderen Patienten
gemachten Erfahrungen gerade nicht deduktiv auf
den individuellen Fall des gerade betreuten Patien-
ten übertragen werden können. Am Anfang von
EBM steht die irreduzible Differenz von interner
Evidenz, wie sie nur in der Interaktion zwischen ei-
nem Therapeuten und seinem Patienten entstehen
kann, und der extern zu dieser Beziehung, nämlich
an anderen Patienten gewonnenen Erfahrung. Sie
ist als externe Evidence zu bezeichnen. Die keines-
wegs triviale Frage, mit der sich EBM (und vorher
in Deutschland schon 1763 Johann Georg Zimmer-
mann in seinem Buch „Von der Erfahrung in der
Arzneykunst“) beschäftigt, ist: Wie lässt sich über-
haupt externe Evidence für die Behandlung des ein-
zigartigen eigenen Patienten nutzen?
Die Unterscheidung von interner und externer Evi-
denz hat mehrere Gründe.
„Wahrscheinlichkeiten“, Häufigkeitsverteilungen
in Untersuchungsgruppen, erlauben keinen um-
standslosen Schluss für den Einzelfall: Aus Studien
an anderen Patienten, so gut sie alle drohenden Ver-
zerrungen durch methodische Kontrollen auch ver-
meiden mögen, folgt grundsätzlich nie automatisch,
wie im einzigartigen Fall des individuellen Patien-
ten vorzugehen ist. Selbst wenn eine Therapie in
999 von 1000 Anwendungen nicht wirkte, kann nie
ausgeschlossen werden, dass ich die eine Ausnahme
bin. EBM stellt den Übergang von sicherer Gewiss-
heit, über das früher der erfahrene, naturwissen-
schaftlich ausgebildete Arzt verfügen zu können
glaubte, zur „Wahrscheinlichkeit“ dar. Aus der für
eine Population präzise errechenbaren Häufigkeits-
verteilung ist nie auf den Einzelfall zu schließen. Es
bleibt eine Entscheidung zu treffen.
Respekt vor der Autonomie der Lebenspraxis des
Patienten: Sogar wenn die Erkrankung des indivi-
duellen Patienten hinreichend sicher Ähnlichkeit
mit einer an anderen Patienten erfolgreich behan-
delten Erkrankung hat (und das kommt häufig vor),
folgt daraus keineswegs, dass diese dort erfolgrei-
che Behandlung auch hier anzuwenden ist. Der the-
rapeutische Respekt vor der Autonomie der Lebens-
praxis des Patienten verbietet das. Nicht die
Therapeuten sind es, die autonom über Behand-
lungsziele für ihre Patienten entscheiden (dürfen),
sondern die Patienten im Gespräch mit ihren Thera-
peuten. Um die Begriffe „ärztliche Autonomie“ und
„Professionalisierung“ aus dem Titel von Vogds
Aufsatz in eine später zu begründende soziologische
Beziehung zu einander zu setzen: Eine ärztliche Au-
tonomie, die sich über den Patientenwillen hinweg-
setzt, ist nicht Ausdruck von Professionalisierung,
sondern von Deprofessionalisierung. Stellvertretend
dürfen Ärzte nur ausnahmsweise und solange Ent-
scheidungen treffen, wie ihre Patienten zu keiner
eigenen Äußerung in der Lage sind. Die Verständi-
gung über Behandlungsziele eines individuellen
Patienten kann logisch nicht durch die Ableitung
aus den Zielen anderer Patienten ersetzt werden –
das ist kein normatives Ideal, sondern schlichte Lo-
gik. Wie die individuelle Diagnose ist insbesondere
die Verständigung über Behandlungsziele nur als in-
terne Evidenz zu gewinnen, die nie durch Ableitun-
gen aus extern gesicherter Erfahrung ersetzt werden
kann. An einem jedes Jahr in Tausenden von Fällen
durchlittenen Beispiel: Selbst wenn der nahezu si-
cher prognostizierbare Tod in den nächsten Mona-
ten nur durch eine Fußamputation zu verhindern
ist, folgt daraus selbstverständlich nicht die Ampu-
tation. Allein die Patienten haben die Entscheidung
zwischen wahrscheinlichem Tod und Amputation
zu treffen, und häufig entscheiden sie gegen die
Amputation.
Zeitlicher Entscheidungsdruck: Therapeuten haben
mit ihren Patienten auch unter den Bedingungen
des Nichtwissens oder der Unklarheit darüber, wel-
che Krankheit genau vorliegt, welche therapeuti-
sche Entscheidung genau passen könnte, eine Ent-
scheidung zu treffen, weil diese Entscheidung nicht
unbegrenzt bis zur endgültigen Abklärung auf-
geschoben werden kann (vgl. Oevermann 1996:
50).
Diese drei Momente bewirken die irreduzible Diffe-
renz zwischen interner und externer Evidence,
welche EBM zum Thema macht. Wegen dieser irr-
reduziblen Differenz ist eine technokratisch-auto-
matische, also entscheidungsfreie Ableitung einer
Behandlung aus externer Evidence ausgeschlossen.
Erst aus dieser Differenz ergibt sich überhaupt die
Frage der EBM, wie externe Evidenz für interne Be-
handlungsentscheidungen herangezogen werden
kann. Diese Differenz ist einer der konstitutiven
Gründe für die Unterscheidungen zwischen tech-
nokratischen Experten und Professionen. Vogd zi-
tiert selber die in seinen Augen für EBM repräsenta-
tiven Schrift von Sackett et al. (1997: 12f.): „Gute
Ärzte nutzen sowohl klinische Expertise als auch
die beste verfügbare externe Evidence, da keiner
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der beiden Faktoren allein ausreicht: Ohne kli-
nische Erfahrung riskiert die ärztliche Praxis, durch
den bloßen Rückgriff auf Evidenz ‚tyrannisiert‘ zu
werden, da selbst exzellente Forschungsergebnisse
für den individuellen Patienten nicht anwendbar
oder unpassend sein können. Andererseits kann oh-
ne das Einbeziehen aktueller externer Evidenz die
ärztliche Praxis zum Nachteil des Patienten leicht
veraltetem Wissen folgen.“ Überraschenderweise
argumentiert Vogd trotz dieses Zitats im Folgenden
dann aber so, als sei das Programm von EBM gera-
de der von Sackett et al. (1997) als tyrannisch kriti-
sierte Rückgriff auf Forschungsergebnisse. So kriti-
siert er unter Berufung auf Hafferty und Light,
EBM sei „mit einem deutlichen Autonomieverlust
ärztlichen Handelns zugunsten des statistischen
Mittelwertes“ (Vogd 2002: 306) verbunden. Alle
Schritte des methodischen Vorgehens von EBM zie-
len aber darauf ab, genau diese generelle Orientie-
rung an statistischen Mittelwerten zu bezweifeln
und von zu prüfenden Voraussetzungen abhängig
zu machen.
Wie im Folgenden noch zu erörtern sein wird,
macht es gerade die Autonomie von Professionen
aus, dass sie in Respekt vor der Autonomie der Le-
benspraxis der Patienten ihre bestverfügbare Kennt-
nis externer kontrollierter Erfahrung (evidence) in
die Beratung und Behandlungsentscheidung ein-
bringen. Die Indikationsfreiheit des Therapeuten
steht weder über der Autonomie des Patienten,
noch enthebt sie den Therapeuten der Pflicht, für
seine therapeutischen Empfehlungen die beste ver-
fügbare ‚evidence‘ zu nutzen. Lange z.B. wurden
Druckgeschwüre (Dekubitus) mit Fönen und Eisen
behandelt. Für diese Behandlung gab es einige theo-
retische Plausibilität, und sie entsprach der jahr-
zehntelangen kasuistischen Erfahrung der berühm-
testen Mediziner. Erst in – wegen dieser
theoretischen Plausibilität und jahrzehntelangen Er-
fahrung der Autoritäten sehr spät begonnenen –
kontrollierten Vergleichstudien erwies sich, dass
das Fönen und Eisen eine besonders quälende Form
der körperverletzenden Verschlimmerung von
Druckgeschwüren darstellt. Keine professionelle
Autonomie, keine ärztliche Indikationsfreiheit kann
das Gewissen eines Therapeuten entlasten, der die
Ergebnisse zu Fönen und Eisen nicht zur Kenntnis
nimmt. Das ist nicht erst seit der EBM-„Bewegung“
(Vogd 2002: 294) so, sondern gilt seit Jahrhunder-
ten für alle Therapeuten, die sich auf kontrollierte
Erfahrung berufen.
2. EBM und Behandlungs-Leitlinien,
Evidence und der Konsens der Eminenzen
Leitlinien haben in den therapeutischen Professio-
nen eine lange Tradition, auch ohne dass sie das
Geringste mit externer methodisch kontrollierter
Evidence zu tun haben müssten. Statt auf Evidence
gründen sie sich häufig auf Eminenz, also auf den
Konsens eminenter Fachautoritäten. Da nur ein Teil
der Behandlungs- und Diagnoseverfahren durch
kontrollierte externe Evidence gesichert ist, sind
Konsens-Standards durchaus vorherrschend. Aller-
dings erfordert es die Redlichkeit, die Basis und
Vorläufigkeit von Konsens-Standards und Eminenz-
basierten Leitlinien ebenso offen zu legen, wie es
für evidence-basierte vorläufige Zusammenfassung
des aktuellen Wissensstandes beansprucht wird.
Die Forderung, Leitlinien mit externer Evidence zu
begründen, hat etwas Anti-Autoritäres. Sie zielt auf
permanente Prüfung und Korrektur von Leitlinien.
Anders als Vogd schreibt, wirkt EBM eher als steter
Stachel gegen Leitlinien.
Vor wenigen Jahren hätte zweifellos ein Konsens-
und Expertenstandard bei Dekubitus noch Fönen
und Eisen zur Behandlungs-Leitlinie gemacht. Auch
viele der derzeitigen Leitlinien werden sich morgen
als Irrtümer erweisen – auch die auf derzeitiger ex-
terner Evidence basierenden Leitlinien. Daher legt
EBM so viel Wert darauf, Leitlinien mit einem Ver-
fallsdatum zu versehen. Leitlinien und EBM, die
Vogd (S. 97f.) nahezu als eine Einheit sieht, stehen
also im Gegenteil eher in einem produktiven Span-
nungsverhältnis zueinander. Als „Bewegung“ (Vogd
2002: 294) ist EBM eher den antiautoritären Bewe-
gungen zuzurechnen. Antiautoritäre Bewegungen
sind wenig geeignet, Leitlinien zu betonieren, weil
Leitlinien permanent im Lichte neuer Studien in
Frage gestellt werden.
In dieser Begründungspflicht sehen sich auch lokal
eminente Autoritäten, wodurch EBM entweder zur
Vereinheitlichung regionaler Unterschiede und
Hausstandards drängt oder aber zur transparenten
Differenzierung von Therapien nach Kontexten
oder nach Entwicklung und Prüfung neuen Wis-
sens. Eminenzen, z.B. einflußreiche Direktoren von
Kliniken können durchaus einzelne Kliniken und
Orte dominieren, was eine Vielzahl lokaler Stan-
dards erwarten lässt und begünstigt. Aber Eminen-
zen, die sich auf Evidence berufen wollen, fällt es
schwer zu begründen, warum Evidence aus kon-
trollierter Erfahrung lokal begrenzt sein soll, wenn
die Kontextbedingungen der Patienten überall ähn-
lich sind (vgl. unten Punkte 6 und 7).
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3. EBM und Management
Darin steckt allerdings auch ein Problem für EBM,
eines, das Vogd gar nicht sieht: Wie lässt sich EBM
mit hierarchischen Entscheidungsstrukturen verbin-
den? Während an Kliniken – womöglich aus guten
Gründen – die Stationsärztin den Oberarzt und der
Oberarzt die Chefärztin nach entscheidungsrele-
vanter Evidence zu fragen haben, setzt die Internet-
Verfügbarkeit externer Evidence jeden unabhängig
von seiner Position in der formalen Hierarchie in
die Lage, die externe Evidence heranzuziehen –
nicht nur die Ärzte in Ausbildung, sondern sogar
Patienten (darauf komme ich zurück). Es ist – um
einen historischen Vergleich zu bemühen –, als
könnten plötzlich alle selber die Bibel lesen und be-
dürften keines Vorlesers, Übersetzers, Auslegers
und ex cathedra-Lehrers mehr. Die Spitzen der Hie-
rarchien hätten dann nur soweit etwas zur externen
Evidence zu sagen, als sie ihre Meinungen im Lichte
der allen zugänglichen externen Evidence vor den
lesekundigen untersten Stufen der Hierarchie recht-
fertigen können.
Soviel zu evidence-basiertem Management noch zu
klären ist (vgl. Walshe/Rundall 2001, Kitson et. al.
1998, Behrens 1998,2000), zumindest eins ist klar.
Leitlinien der Arbeitsgemeinschaft wissenschaft-
lich-medizinischer Fachgesellschaften gäbe es auch
ohne EBM. Die Forderung, in Leitlinien die externe
Evidence zu berücksichtigen, ist nicht die Ursache
der Existenz von Leitlinien (vgl. dagegen Vogd
2002: 297), sondern im Gegenteil ihre Unterwer-
fung unter einen weitgehenden Zwang zur Begrün-
dung aus kontrollierter Erfahrung.
4. Entdifferenzierung zwischen Medizin und
Recht: EBM , Leitlinien und
Haftungsimmunisierung
Die Leitliniendiskussion gewinnt besondere Brisanz
dadurch, dass sie eine Verknüpfung von Medizin-
und Rechtssystem in der Frage des Haftung zu er-
leichtern scheint. Die Befolgung der Leitlinie bewir-
ke, so Vogd (2002: 298f.) eine Haftungsimmunisie-
rung. „Wer die Leitlinie befolge, dem [könne]
prinzipiell kein Behandlungsfehler vorgeworfen
werden, ausgenommen, die Leitlinie sei ‚veraltet‘,
entspräche also nicht mehr dem Stand der medizi-
nischen Wissenschaft“, zitiert Vogd (2002: 299)
Hart (1999: 49). Wie an anderen Stellen seines Auf-
satzes ist unklar, ob Vogd hier Hart paraphrasiert
oder selber spricht. Auf alle Fälle ist diese Position
logisch unvereinbar mit der Trennung von interner
und externer Evidenz, wie sie für EBM konstitutiv
ist. Die Befolgung einer Leitlinie kann logisch für
keine Behandlungsentscheidung hinreichen, da ja die
Behandlungsziele, die besonderen Lebensumstände
des Patienten immer nur mit diesem selbst erarbeitet,
nicht aber aus einer Leitlinie abgeleitet werden kön-
nen. Der Professionsangehörige muss daher das Be-
folgen einer Leitlinie ebenso rechtfertigen wie das
Abweichen von ihr. Wenn es manchmal heißt, jeder,
der sich nicht an Standards halte, müsse sich verant-
worten, so wird das aus der Position von EBM gera-
de kritisiert: Auch jeder, der sich an Standards hält,
muss sich verantworten. Standards können einem
nie die verantwortliche Entscheidung abnehmen. Al-
lerdings müssen Professionsangehörige die Behand-
lungsentscheidungen in Kenntnis, nicht in Unkennt-
nis der externen Evidence treffen. Was das für das
Haftungsrecht heißt, kann hier nicht länger aus-
geführt werden. „Immer dann, wenn die Medizin
sich nicht auf eine Empfehlung verständigen kann,
wird sich der Jurist dieser Situation beugen und auf
die Steigerung der Aufklärungsanforderungen aus-
weichen. Medizinisch bleibt eine ‚Standardlücke‘,
rechtlich wird sie für den Patienten autonomiesi-
chernd geschlossen“ (Hart 1998: 13f.). Die Nachfra-
ge des Funktionssystems Recht nach Leitlinien
besteht unabhängig von EBM. Nicht „die Ausformu-
lierung evidence-basierter Leitlinien der medizi-
nischen Leitlinien hat weitreichende rechtliche Impli-
kationen“, wie Vogd (2002: 298) schreibt, sondern
die Existenz von Leitlinien überhaupt. Alle Argu-
mente, die Vogd (ebd: 297) kritisch zu Standards an-
merkt, haben erst zu EBM und ihrer Kritik an Exper-
ten-, Konsens- und Eminenzen-Standards geführt.
5. Entdifferenzierung der Funktionssysteme
Ökonomie, Medizin
Als Beleg für seine These der funktionalen Entdiffe-
renzierung durch EBM führt Vogd an „EBM, auch
als politische, rechtliche und ökonomische Proble-
matik verstanden, bewirkt einen merkwürdigen
Druck hinsichtlich der Prioritätensetzung“. „Aus
wirtschaftlicher Perspektive dient sie als Legitima-
tion für Rationierungsmaßnahmen“ (Vogd 2002:
306). Für diese sehr weitreichende Behauptung fin-
det sich in Vogds Aufsatz kein einziger Beleg. Es
dürfte auch schwer fallen, einen zu finden. EBM ist
ein Verfahren, bei Behandlungsentscheidungen im
Einzelfall externe Wirksamkeitsnachweise zu be-
rücksichtigen. Sie trägt also bestenfalls zur thera-
peutischen Wirksamkeitsprüfung bei. Zur Begrün-
dung von Rationierungsregeln leistet sie nichts.
Johann Behrens: Vertrauensbildende Entzauberung: Evidence- und Eminenzbasierte professionelle Praxis 265
Rationierung ist die Verteilung wirksamer Behand-
lungsmaßnahmen unter Bedürftigen derart, dass ei-
nige Bedürftige die Maßnahme erhalten, andere Be-
dürftige nicht. Nur wirkungsvolle Maßnahmen
können rationiert werden. Was niemand braucht,
unterliegt auch keiner Rationierung (vgl. etwas aus-
führlicher Behrens 2001). Mit EBM-Verfahren ent-
deckte externe Evidence gibt im günstigsten Fall
Aufschluss darüber, was schon einmal gewirkt hat.
Damit ist noch nicht gesagt, nach welchen Kriterien
das Wirkungsvolle verteilt werden soll – nach uti-
litaristischen Kriterien, nach Kaufkraft, nach Ver-
dienst, nach Zufall, wonach auch immer.
Es gibt eine in vielen Gesellschaften hochrelevante
Diskussion über Rationierungsregeln in der prakti-
schen Philosophie. Als legitimierende Orentierun-
gen der Rationierung werden viele diskutiert: Die
utilitaristische Orientierung daran, welche Verwen-
dung einer knappen Ressource einer möglichst gro-
ßen Zahl von Menschen einen Nutzen stiftet. Die
Orientierung an einem überindividuellem gesamt-
gesellschaftlichen Nutzen (was immer er auch sei
und wie immer er auch erkannt werden kann – vgl.
Vogd 2002: 313). Die Orientierung an der „sozia-
len Wichtigkeit“ der konkurrierenden Personen, die
derselben nicht vermehrbaren Leistung bedürfen
(wie immer diese „soziale Wichtigkeit“ von Per-
sonen auch zu messen sei) – all diese und viele ande-
re Rationierungsregeln werden auch im Gesund-
heitswesen philosophisch und politisch diskutiert
oder einfach schweigend angewandt. Aber zu dieser
wichtigen Rationierungsdiskussion sind im Rah-
men von EBM nicht so viele Beiträge bekannt
geworden, dass man mit Vogd (2002: 306) sagen
kann, EBM leistet Wesentliches zur „Legitimation
von Rationierung“. Im Gegenteil muss das politi-
sche System oder die Gesellschaft erst über Ratio-
nierungsregeln entschieden haben, bevor zwischen
wirksamen, evidence-begründeten Maßnahmen ge-
wählt werden kann. Insofern trägt EBM entgegen
Vogds These nichts zur Entdifferenzierung der
Funktionssysteme Ökonomie, Politik, Recht und
Medizin bei. Mit Verlaufsstudien sind vielleicht die
Folgen einiger Entscheidungen festzustellen, nicht
aber die Entscheidungsregeln bei knappen Ressour-
cen zu gewinnen. Die Verantwortung für diese
Regeln kann nicht in technokratischer Regression
auf EBM abgewälzt werden. (Zu Tendenzen im
Gesundheitswesen, Rationierungsentscheidungen
nicht offen zu legen und stattdessen lieber in Be-
darfskonstruktionen den Bedarf den Möglichkeiten
anzupassen, siehe Behrens 2001. EBM erschwert
diese Vermischung eher.)
6. Können wir überhaupt aus Erfahrung
anderer lernen?
Dass es externe Evidence tatsächlich gibt, dass wir
also aus der Erfahrung anderer tatsächlich lernen
können, versteht sich keineswegs von selbst. Guba
und andere bestreiten das, weil es in ihrer Variante
des Konstruktivismus keine Falsifikation geben
kann, keinen Unterschied zwischen Fiktion und fal-
sifizierbaren Berichten über Ereignisse (vgl. zu Gu-
ba Behrens 2002a,b). Für viele Kranke macht es
aber durchaus einen erheblichen Unterschied, ob
die Erzählung von einer Heilung eine Phantasie ist
oder sich tatsächlich zugetragen hat. Ja man über-
treibt wahrscheinlich nicht, wenn man behauptet,
dass die meisten Patienten sich an einen Therapeu-
ten in der Hoffnung wenden, dass dieser sich auf
externe Evidenz stützen kann und nicht alle Irr-
tümer der Medizingeschichte noch einmal an ihnen
durchprobieren muss.
Dennoch ist es keineswegs trivial, dass externe Evi-
dence herangezogen werden kann. Das war schon
das Thema von Zimmermann (1768). Die Vor-
sichtsmaßregeln gegen falsche Schlüsse machen
EBM aus. Da es mehr als eine Art des Fehlschlusses
aus Erfahrung gibt, kann es auch keine eindimen-
sionale Rangordnung von Studien geben mit rando-
misierten kontrollierten Verlaufsstudien (Randomiz-
ed Controlled Trials „RCT“) an der Spitze.
Vielmehr bedarf jede Täuschungsquelle einer eige-
nen methodischen Kontrolle. (Die Randomisierung
der Zuordnung von Personen zur Interventions-
und Vergleichsgruppe zum Beispiel kann besser als
Fall-Kontroll-Studien Auswahl-Verzerrungen (samp-
ling-biases) kontrollieren, aber deswegen lassen
sich mit randomisierten kontrollierten Verlaufs-
studien noch keineswegs Verzerrungen durch un-
angemessene Definitionen und Messungen der Er-
gebnisse kompensieren. Nur wenn alle anderen
Verzerrungen ausgeschlossen wären, wäre eine ein-
linige Rangordnung von Studien denkbar (vgl. Beh-
rens 2002a,b). Vogd identifiziert evidence fälschlich
mit Randomized Controlled Trials.1
Unverständlich ist, warum Vogd (2002: 296)
schreibt, „nicht mehr allein die Wirkung einer In-
tervention zählt, . . . sondern der klinische Erfolg,
ausgedrückt in den Maßzahlen Lebensqualität und
Lebenslänge“. Für EBM zählt im Gegenteil nur die
Wirksamkeit für die Patienten im Prozess und in
der Folge einer Behandlung. Die Erfolgskriterien
können sehr vielfältig sein. Sie sind für die behan-
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1 Allerdings ist dieser Fehler selbst unter erklärten Anhän-
gern von EBM weit verbreitet; vgl. Schlömer 1999.
delnden Therapeuten und ihre Patienten wichtig für
die Frage, ob ein Studien-Ergebnis überhaupt für
ihre Behandlung im Einzelfall relevant ist, weil es
von den Patienten erstrebt wird.
Dass EBM weithin mit einer eindimensionalen
Rangordnung von Studientypen identifiziert wird,
hat – meiner Ansicht nach – eher mit dem zu tun,
was später unter Wissensinszenierung zu erörtern
ist: Natürlich wäre es eine angenehm entlastende
Verheißung, von 1000 Studien nur 2 lesen zu müs-
sen, weil nur zwei Studien Randomized Controlled
Trials sind. EBM leistet diesem Missverständnis
aber nicht Vorschub. Festzuhalten ist, dass Thera-
peuten, die sich Methoden des EBM zunutze ma-
chen, sich nicht im Begriff von „Erfahrung“ von
ihren allein kasuistisch vorgehenden Kollegen un-
terscheiden. Sie machen nur mehr Anstalten, um
Patienten vor Fehlschlüssen aus unklaren Erfahrun-
gen zu schützen. Es ist auch nicht die große Zahl
von Untersuchten, die eine multizentrische Studie
einer Studie an einem einzigen Patienten überlegen
macht. Auch eine Verlaufsstudie an einem einzigen
Patienten könnte eine später verallgemeinerbare
Wirkung zeigen, wie umgekehrt eine große Studie
systematischen Verzerrungen unterworfen sein
kann. Aber viele Möglichkeiten, Erfahrungen gegen
Verzerrungen zu kontrollieren, sind erst bei einer
größeren Fallzahl anwendbar. Vogd zitiert seiten-
lang Bock (vgl. Vogd 2002: 301ff.), ohne klar wer-
den zu lassen, ob er sich dessen Argumentation zu
eigen macht oder nicht. Aber ob externe Erfahrun-
gen nach den Regeln von EBM gegen zumindest ei-
nige Verzerrungen kontrolliert sind oder nicht, im-
mer stellen sie nur externe evidence her (siehe
oben), die interne Evidenz nicht ersetzen, sondern
nur ergänzen kann.
7. Vertrauensbildende Entzauberung: von der
Gewissheit zur Wahrscheinlichkeit.
„Als angewandte Wissenschaft kann Medizin nicht
an Unsicherheit oder Unwissen anschließen“,
schreibt Vogd (2002: 304) apodiktisch unter Beru-
fung auf Luhmann, „sondern muss mit der ‚Fiktion
des Wissens‘ arbeiten“. Wieso muss? Zwar mag
auch mancher Therapeut als Patient, wenn er auf
der anderen Seite der Spritze ist, hoffen, dass der
behandelnde Therapeut ohne jede Unsicherheit so-
fort weiß, was ihm fehlt, und das auch leisten kann.
Das nenne ich die charismatisierende Hoffnung auf
Überbrückung der Unsicherheit. Jede Entzauberung
ist zweifellos auch ein Verlust. Im Begriff der ärzt-
lichen Eleganz lebt häufig unter anderem diese
Hoffnung auf charismatische Überbrückung der
Unsicherheit fort, und es ist nicht zu erwarten, dass
wir je werden auf sie völlig verzichten können.
Aber Eleganz kann sich als gespielt erweisen. Was,
wenn die Unsicherheit sich nicht durch inszenierte
Sicherheit überspielen lässt? Dann begründet nur
Entzauberung Vertrauen. Hinter dem Vogdschen
Begriff der angewandten Wissenschaft steht der
Rückfall hinter ein Argument, das Gadamer schon
in „Wahrheit und Methode“ gegen die pietistische
Scheidung der subtilitas intelligendi und der subtili-
tas explicandi hier von der subtilitas applicandi
dort stark machte. Die pietistische Tradition hatte
der älteren Unterscheidung zwischen subtilitas in-
telligendi (dem Verstehen) und subtilitas explicandi
(dem Auslegen) als drittes die subtilitas applicandi
(die Anwendung) hinzugefügt. Die pietistische Ein-
sicht, dass Verstehen und Auslegen eine Einheit bil-
den, hatte die Anwendung ganz vom Verständnis
getrennt. Gadamer macht gegen diese Trennung
das Argument stark, „daß im Verstehen immer so
etwas wie eine Anwendung des zu verstehenden
Textes auf die gegenwärtige Situation des Interpre-
ten stattfindet“ (Gadamer 1986: 291).
8. Wissensinszenierung und technokratische
Regression
Von Mitgliedern des Netzwerkes EBM ist in dem
Maße, indem die medizinische, aber auch gesund-
heitspolitische Diskussion auf EBM Bezug nahm,
häufiger kritisiert worden, dass EBM nur zitiert
würde, um das Gegenteil zu tun (Antes 2001:
A-3346f.). Die Evidence-Prüfung von Studien wird,
gegen den Habitus von EBM, statt zur Entzaube-
rung zur Behauptung schwer nachvollziehbaren
Sonderwissens neuer Eminenzen genutzt (vgl. oben
Pkt. 6). Das ist in der Geschichte der ärztlichen
Kunst keineswegs neu. Auch Recht und Politik als
Standardsetzer machen sich gerne die Reputation
der Wissenschaft zunutze, so dass die begrenzte Re-
zeption von EBM die Hoffnung auf Entlastung
durch „technokratische Regression“ nährt, also in
unserem Zusammenhang die Hoffnung auf auf Ver-
schiebung von Verantwortung an die Wissenschaft.
Allerdings steht dieser Missbrauch von EBM auf
brüchigem Grund, weil die Verfahren von EBM die-
sen Missbrauch immer wieder unterminieren. Es
gibt eine soziologisch fassbare Beziehung zwischen
Hochstapelei und Anerkennung eines Anspruchs,
zwischen Missbrauch und Anerkennung der Regeln
des Gebrauchs, zwischen Betrug und Anerkennung
der Regeln der Wahrheitserzeugung. Vogds Aufzäh-
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lung der Phänomene der Wissensinszenierung mit
Hilfe von „EBM“ ließen sich noch erheblich verlän-
gern; sie lesen sich wie Hochstapelei, Missbrauch,
Betrug und Einschüchterung. Würdige Notablen
und beeindruckende Eminenzen gehen aber ein Ri-
siko ein, wenn sie sich auf EBM berufen. Sie könn-
ten beim Wort genommen werden. Externe Evi-
dence ist prinzipiell jedem unabhängig von seiner
Stellung in den Hierarchien zugänglich, den Lehr-
lingen ebenso wie vielen Patienten. Wenn Instanzen
sich aber einmal auf die – in Deutschland schon
1768 von Zimmermann erwogenen – Methoden
der Erzeugung externer Evidence durch Kontrolle
von Erfahrung statt durch Eminenz eingelassen ha-
ben, kann ein Argument oder ein Beleg nicht mehr
mit dem Verweis auf die geringe Berufserfahrung
seines Autors erledigt werden. Es kann eine Weile
dauern, bis sich jemand bereitfindet, einen Beleg zu
prüfen und einen Artikel zu lesen, den ein Lehrling
brachte. Aber niemand wird dann mehr ohne
Selbstwiderspruch behaupten können, dass ein Be-
leg oder ein Argument deswegen falsch sind, weil
der Überbringer wenig Seniorität im Beruf vorwei-
sen kann. (Wenn Zeitschriften Manuskripte ano-
nym begutachten lassen, wollen sie genau diesem
Prinzip, dass es auf Beleg und Argument, aber nicht
auf den Autor ankommt, zum Durchbruch verhel-
fen.) Schon darin liegt die gesellschaftsanalytisch
fassbare Bedeutung der aktuellen Berufung auf Re-
geln, die eigentlich schon Jahrhunderte alt sind.
Ähnliches gilt für die Anschlüsse der Rechtspre-
chung an EBM. Selbstverständlich würde es die
Rechtsprechung erleichtern, wenn man aus externer
evidence das angemessene Handeln im Einzelfall
ableiten könnte. Es ist aber für das Rechtssystem
früher oder später wahrnehmbar, dass das nicht der
Fall ist.
Die Perspektive Entdifferenzierung ist mit EBM
schlecht vereinbar. Die Unterscheidung von interner
und externer Evidenz, der Fallibilismus, der Res-
pekt vor der Autonomie der Lebenspraxis stehen
der Entdifferenzierung wie der technokratischen
Regression, also der Abschiebung von Verantwor-
tung an Wissenschaft entgegen.
Allerdings bleibt hier noch viel zu tun. Dass über-
haupt belastbare externe Evidence über Behand-
lungsverfahren entsteht, ist von Voraussetzungen
abhängig, die Vogd gar nicht anspricht. Studien
müssen finanziert werden, und nicht alle Fragestel-
lungen haben dieselbe Chance, finanziell genügend
potente Förderer zu finden. Darüber hinaus ist –
meiner Ansicht nach – das Verhältnis von EBM
zum Management und zu politischen Entscheidun-
gen im Gesundheitswesen nach wie vor klärungs-
bedürftig. Den Verfahren von EBM sieht man im-
mer noch an, dass es sich ursprünglich um eine
Bewegung von Studenten, Patienten und „ein-
fachen“ Ärzten in Hamilton handelte, die sich nicht
den Lehrmeinungen von wohlbestallten Eminenzen
beugen, sondern ihre eigenen Entscheidungen aus-
schließlich am Patienten-Problem und an nachprüf-
barer evidence orientiert fällen wollte. EBM und
POL (problemorientiertes Lernen) sind zusammen
entstanden. Wie passen sie, das ist in gesellschafts-
analytischer Perspektive zu fragen, in unsere Hie-
rarchien (vgl. Walshe/Rundall 2001, Kitsoe et al.
1998)?
9. Professionalisierungsschub oder
Auflösung ärztlicher Autonomie:
Werner Vogd hat die Alternative „Professionalisie-
rungsschub oder Auflösung ärztlicher Autonomie“
zum Titel seines Beitrags gemacht. Die Antwort
fällt nicht schwer. Verschiedene soziologische
Traditionen gebrauchen den Begriff der Professio-
nalisierung unterschiedlich. Wenn professionelle
Autonomie in Respekt vor der Autonomie der Le-
benspraxis des Patienten, in dessen Auftrag Profes-
sionsangehörige tätig werden und in gewissenhafter
Prüfung und Nutzung, nicht aber in großspurigem
Überspielen der externen Evidenz besteht, dann
liegt in EBM die Chance zu einem Professionalisie-
rungsschub. Wird „professionelle Autonomie“ hin-
gegen einer Berufsgruppe erst dann zuerkannt,
wenn die Professionsangehörigen weder auf ihre
Klienten noch auf externe Evidence Rücksicht zu
nehmen brauchen, dann trägt EBM zu keinem Pro-
fessionalisierungsschub bei.
Entgegen ihrem Anspruch ist auch EBM zweifellos
nicht gefeit, für „technokratische Regressionen“ in
Anspruch genommen zu werden. Ihre selbstkriti-
schen Potenziale erweist EBM erst dann, wenn sie
ständig drohenden Wissensinszenierungen im Na-
men von EBM selber hinterfragen kann. Diese
selbstkritischen Potenziale werden noch gebraucht
werden.
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